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Streszczenie
W wielu badaniach wykazano, ze istnieje potrzeba poprawy opieki nad pacjentami z zaawansowang prze-
wlektg obturacyjna chorobg ptuc (POChP). U 0s6b z zaawansowang postacig POChP wystepuja liczne choroby
wspdtistniejgce: nadcisnienie ptucne, serce ptucne, choroba wiencowa, niedozywienie, choroba naczyniowa,
osteoporoza, dysfunkcja miesni szkieletowych. Pacjenci coraz gorzej radza sobie z choroba i stabiej wspotpra-
cuja z lekarzem, co dodatkowo nasilajg depresja i lek, uposledzenie sprawnosci umystowej oraz spadek
aktywnosci poznawczej. Niedostateczne umiejetnosci radzenia sobie z chorobg oraz niestosowanie sie do
zalecen lekarza przyczyniaja sie do niekorzystnego przebiegu choroby oraz czestych zaostrzer wymagajacych
hospitalizacji. Nie kazdy chory moze liczy¢ na wsparcie rodziny. Brak wiedzy na temat choroby oraz jej
rozpoznawania i leczenia, niemoznos¢ objecia pacjenta codzienng opiekg oraz, w przypadku niektorych
rodzin, brak srodkéw finansowych, moga prowadzi¢ do niewystarczajgcego wsparcia chorego przez jego
krewnych. Zintegrowana opieke nad osobami z chorobami uktadu oddechowego definiuje sie jako holi-
styczng, zorientowang na pacjenta i interdyscyplinarng opieke wysokiej jakosci, zaréwno farmakologiczng,
jak i niefarmakologiczng. W praktyce oznacza to, ze leczeniem choroby zajmuje sie sprawnie wspotpracujacy
zespot interdyscyplinarny, ktory zazwyczaj skfada sie z lekarzy (lekarz POZ, specjalista choréb ptuc), pielegnia-
rek, psychologoéw, fizjoterapeutow, pracownikdw socjalnych i wolontariuszy. Opieka obejmuje pie¢ rodzajow
aktywnosci umystowych i fizycznych: ocene stanu pacjenta, planowanie, wdrazanie i ocenianie opieki oraz
komunikacje. Wszystkie te dziatania musza by¢ zintegrowane i czesto wprowadzane réwnoczesnie. Pieleg-
niarka koordynujaca odgrywa kluczowa role w procesie opieki nad osobami z zaawansowang POChP.
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Wstep

W wielu badaniach wykazano, ze istnieje po-
trzeba poprawy opieki nad pacjentami z zaawanso-
wang przewlektg obturacyjng chorobg ptuc (POChP)
[1]. Brak odpowiedniego wsparcia zaréwno od stro-
ny medycznej, jak i psychologicznej opisywano
w tej grupie pacjentow we wczesniejszych publika-
cjach [2, 3]. Jakos¢ zycia samych chorych oraz ich
krewnych jest zazwyczaj bardzo niska [1]. Wptyw
POChP na zycie poszczegdlnych pacjentow zalezy
od stopnia ograniczenia przeptywu powietrza oraz
ciezkosci objawéw. Zaawansowana POChP charak-
teryzuje sie pogorszeniem ograniczenia przeptywu
powietrza [ciezka posta¢ — natezona objetos¢ wy-
dechowa pierwszosekundowa (FEV1, forced expira-
tory volume in 1 second) < 50% normy i bardzo
ciezka — FEV1 < 30%], dusznoscia, ograniczeniem
tolerancji wysitku, zmeczeniem i powtarzajgcymi sie
stanami zaostrzenia. Czes¢ pacjentow cierpi na prze-
wlekfa niewydolnos¢ oddechows. Przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc wiaze sie ze znaczna chorobo-
woscig i Smiertelnoscig [4, 5]. Choroby wspotistnie-
jace moga wynikac bezposrednio z patologii zwia-
zanych z POChP (np. nadcisnienie ptucne, serce ptuc-
ne) lub posrednio z niezdrowego stylu zycia czy za-
chowan sprzyjajacych rozwojowi POChP (choroba
wiencowa, niedozywienie, choroba naczyniowa,
osteoporoza, dysfunkcja miesni szkieletowych).
U pacjentéw z POChP depresja i lek sg powszechnymi
zjawiskami, ponadto dtugotrwate niedotlenienie
moze powodowac uposledzenie sprawnosci umy-
stowej w przebiegu choroby. Co wiecej, aktywnos¢
poznawcza pogarsza sie z wiekiem. Wszystkie te
czynniki mogg negatywnie oddziatywac¢ na umie-
jetnosci radzenia sobie z chorobg oraz wspétprace
pacjenta z lekarzem [6]. Udowodniono, ze niedo-
stateczne umiejetnosci samodzielnego radzenia so-
bie z chorobga oraz niestosowanie sie pacjenta do
zalecen lekarza przyczyniajg sie do niekorzystnego
przebiegu choroby oraz czestych zaostrzen wyma-
gajacych hospitalizacji.

Niestety, nie kazdy pacjent moze liczy¢ na wspar-
cie rodziny. Brak wiedzy na temat choroby oraz jej
rozpoznawania i leczenia, niemoznosc¢ objecia cho-
rego codzienng opieka (np. para w podesztym wie-
ku) oraz, w przypadku niektérych rodzin, brak srod-
kéw finansowych moga prowadzi¢ do niewystar-
czajgcego wsparcia pacjenta przez jego krewnych.

Zintegrowany model opieki

Niedawno toczaca sie dyskusja na temat zinte-
growanej opieki nad pacjentami z zaawansowang

POChP ukazata naglacq potrzebe rozwoju bardziej
kompleksowego modelu rozpoznawania i leczenia
choroby, obejmujgcego edukacje indywidualng, kon-
trole stosowanego leczenia oraz wsparcie w wyko-
nywaniu codziennych czynnosci. Zintegrowang opie-
ke nad osobami z chorobami uktadu oddechowego
definiuje sie jako holistyczng, zorientowang na pa-
cjenta i interdyscyplinarng opieke wysokiej jakosci
(zaréwno farmakologiczng, jak i niefarmakologiczng)
[7]. W praktyce oznacza to, ze leczeniem choroby
zajmuje sie sprawnie wspotpracujacy, interdyscypli-
narny zespot, ktory sktada sie zazwyczaj z lekarzy
[lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), spe-
cjalista chordb ptuc], pielegniarek, psychologéw, fi-
zjoterapeutow, pracownikow socjalnych i wolonta-
riuszy. Opieka obejmuje pie¢ rodzajow aktywnosci
umystowych i fizycznych: ocene stanu pacjenta, pla-
nowanie, wdrazanie (dziatanie), ocenianie i komu-
nikacje. Wszystkie te dziatania muszg by¢ zintegro-
wane i czesto wprowadzane réwnoczesnie. Pieleg-
niarka koordynujgca odgrywa kluczowa role w pro-
cesie opieki nad pacjentami z zaawansowana
POChP.

Rola pielegniarki koordynujacej
w zintegrowanej opiece nad
pacjentami z zaawansowang POChP

W interdyscyplinarnym zespole pielegniarka ko-
ordynujaca odgrywa role tacznika, umozliwiajac
odpowiedni kontakt miedzy pozostatymi cztonka-
mi zespotu a pacjentem i jego rodzing. Kontroluje
réwniez leczenie oraz stosowanie sie pacjenta do
zalecen lekarza, a takze rozpoznaje potrzebe spo-
tecznego i psychologicznego wsparcia (ryc. 1). Po-
nadto pielegniarka nadzoruje wolontariuszy oraz
pozyskuje od nich informacje na temat probleméw
zwigzanych z umiejetnoscia samodzielnego radze-
nia sobie z chorobg oraz wspotpracag pacjenta z le-
karzem. W przypadku objawoéw zaostrzenia organi-
zuje nieplanowang wczesniej wizyte lub przyjecie
do szpitala (jesli zaistnieje taka potrzeba) (tab. 1).

Niedawno udowodniono, ze koordynowana opie-
ka zdrowotna jest sprawnie dziatajgcym modelem réw-
niez w przypadku innych przewlekiych choréb, takich
jak cukrzyca czy schorzenia neurologiczne [8, 9].

Wykazano liczne korzysci zwigzane z koordyno-
wang opieka, takie jak skrécenie dtugosci pobytu
w szpitalu [8], spadek liczby przypadkéw zaostrzen
wymagajacych hospitalizacji w ciggu roku, a nawet
poprawe rokowan [10].

Denberg i wsp. opisali skuteczny model koordy-
nowanej opieki zdrowotnej. Do barier utrudniaja-
cych zapewnienie opieki diabetologicznej zgodnej
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Rycina 1. Ankieta pacjenta z POChP dla uzytku pielegniarki koordynujacej

Tabela 1. Obowigzki pielegniarki koordynujacej

Intensywna edukacja chorych i ich rodzin

Wdrazanie procesu opieki

Kontrola stosowania lekéw wziewnych (szkolenie dotyczace inhalacji lekéw, monitorowanie zuzycia lekdw)

Ocena sytuadji pacjenta (medyczne i niemedyczne potrzeby pacjentéw i ich rodzin, ocena statusu spoteczno-ekonomicznego)

Planowanie zintegrowanej opieki: kontakt z lekarzem POZ, rejestrowanie wizyt u specjalisty chordb ptuc, wizyt pielegnia-|
rek, wolontariuszy, psychologéw, pracownikéw socjalnych

Ocena procesu opieki: kontakt telefoniczny z chorym i jego rodzing
Komunikowanie sie z pacjentem, jego rodzing i zespotem interdyscyplinarnym

z zaleceniami towarzystw naukowych nalezg stabe
zaangazowanie pacjenta, niesystematyczne wizyty
w poradni, nierzetelnie prowadzona dokumentacja
medyczna oraz brak algorytmoéw postepowania uta-
twiajacych podejmowanie decyzji przez lekarza.
Sprawny system powiadamiania chorych ztagodzit
te bariery i poprawit koordynacje opieki diabetolo-
gicznej. Wyznaczona osoba kontaktowata sie z pa-
cjentami, aby podsumowac potrzebne informacje
oraz sporzadzi¢ wykaz zalecanych dziatan. W przy-
padku stabo wspoétpracujgcych chorych wprowadze-
nie systemu aktywnego kontaktu z pacjentem za-
owocowato znaczng poprawg w zakresie stosowa-
nia sie do zalecen terapeutycznych i intensywnosci
opieki diabetologicznej w poréwnaniu z opieka tra-
dycyjna [11].

Koordynowana opieka zdrowotna moze popra-
wi¢ psychospoteczne funkcjonowanie pacjentow
z demencja oraz ich opiekunéw. W Hongkongu prze-
prowadzono randomizowane badanie kontrolowa-

ne majace na celu ocene programu opieki dla ro-
dzin mieszkajacych z chorym dotknigtym demencja.
U uczestnikow programu stwierdzono ztagodzenie
objawéw choroby oraz zmniejszenie liczby oséb kie-
rowanych do instytucji opiekunczych, a takze popra-
we jakosci zycia opiekunéw, w poréwnaniu z osoba-
mi w grupie leczonej standardowo [12].

Badania nad koordynowang opieka choréb ukfa-
du oddechowego miaty na celu analize wptywu pro-
gramu domowej opieki na stan pacjentéw z POChP
otrzymujacych dtugotrwate leczenie tlenem w po-
réwnaniu z chorymi, ktérym zapewniono opieke
standardowa. Program domowej opieki koncentru-
jacy sie na chorobie byt bardziej skuteczny w obni-
zeniu Smiertelnosci oraz zmniejszeniu liczby przyjec
do szpitala wsréd pacjentéw wymagajacych dtugo-
trwatego leczenia tlenem [10].

W innym, srodowiskowym badaniu kontrolowa-
nym przeprowadzonym na obszarach miejskich za-
chodniej i p6tnocnej Adelaidy, opracowano genera-
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Tabela 2. Medyczne i niemedyczne potrzeby
pacjentéw z zaawansowang POChP

Potrzeby medyczne

Opieka lekarza POZ
Konsultacje u specjalisty choréb ptuc

Leki, plan leczenia w stabilnym okresie choroby oraz
plan postepowania w przypadku wystgpienia objawow
zaostrzenia

Edukacja dotyczaca zasad leczenia i sposobu stosowania
lekow

Terapia tlenem
Plan rehabilitacji
Leczenie choréb wspdtistniejacych

Potrzeby niemedyczne

Odpowiednia dieta, zaopatrzenie w zywnos¢
Pomoc podczas transportu
Pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci

Zachecanie osoby chorej do zwiekszania samodzielnosci
zyciowej, zapewnienie niezbednej pomocy

Pomoc w osiggnieciu minimalnych warunkéw spotecz-
no-ekonomicznych

Kontakt z rodzing i przyjaciétmi pacjenta
Pomoc w problemach natury psychologicznej
Wsparcie

Rekreacja

tory planu opieki interdyscyplinarnej (CPG, care plan
generators) przy udziale pacjentéw i ich opiekundw,
lekarzy POZ, lekarzy pneumonologéw, wspotpracu-
jacego personelu medycznego, Krélewskiej Rejono-
wej Stuzby Pielegniarskiej (Royal District Nursing
Service) oraz opieki spofecznej. Lekarze POZ byli
wspierani przez , koordynatorow projektu” (pieleg-
niarki), ktérzy posredniczyli we wspotpracy z pa-
cjentem, lekarzem rodzinnym, lekarzem pneumo-
nologiem i innymi specjalistami opieki medyczne;j
oraz monitorowali chorego i zachecali do wdroze-
nia planu opieki. Do ich obowigzkéw nalezaty: reje-
strowanie badan, organizacja spotkan majacych na
celu omowienie poszczegdlnych przypadkéw, or-
ganizowanie skierowan, wizyty domowe oraz gro-
madzenie informacji. Koordynowana opieka zdro-
wotna zapewniona pacjentom z przewlekig chorobg
ptuc nie miata wptywu na hospitalizacje, ale byta
powigzana z poprawa miernikow jakosci zycia [13].

W badaniu National Emphysema Treatment Trial
(NETT), opracowanym poczatkowo z myslg o oce-
nie efektywnosci operacyjnego zmniejszenia obje-
tosci ptuc u pacjentéw z rozedma ptuc, dodatkowo
oceniono czynniki zwigzane z lepszg jakoscia zycia
[10]. Kluczowym czynnikiem dla przeprowadzenia
badania NETT byta réwnowaga rél koordynatora
klinicznego jako badacza oraz jednoczesnie osoby

zapewniajgcej opieke. Ze wzgledu na petniong funk-
cje koordynatoréw personel otrzymat mozliwos¢ za-
pewnienia potrzebnej opieki, edukacji oraz wsparcia
pacjentom z zaawansowang rozedmg ptuc, ktérzy
zdecydowali sie uczestniczy¢ w badaniu NETT [14].

Edukacja

Ustawiczne ksztatcenie medyczne (CME, conti-
nuing medical education) jest zasadniczg czescia zin-
tegrowanego modelu opieki. Wszyscy cztonkowie
interdyscyplinarnego zespotu powinni pogtebiac
swojg wiedze na temat obowigzujacych standar-
dow i miedzynarodowych wytycznych.

Wiedza na temat POChP, jej leczenia, mozliwych
powikfan, probleméw psychologicznych, fizjotera-
pii, diety oraz mozliwosci socjalnego, duchowego
i innego rodzaju wsparcia jest kluczowa dla pieleg-
niarki koordynujacej (tab. 2). Ponadto pielegniar-
ka powinna we wtasciwy sposéb, skutecznie komu-
nikowac sie z pacjentem, jego rodzing, lekarzami,
specjalistami choréb ptuc, pielegniarkami oraz po-
mocniczym personelem medycznym, a takze wo-
lontariuszami. Szkolenie pielegniarek koordynuja-
cych jest niezbedne, poniewaz stuzy poprawie me-
dycznych i niemedycznych aspektéw opieki ofero-
wanej przez zespot [15]. Swoim zakresem powinno
ono obejmowac czes¢ dotyczaca pracy zespotowej,
wiasciwej komunikacji, rozwigzywania probleméw
wewnatrz zespotu oraz probleméw z trudnymi pa-
cjentami i ich rodzinami. Pielegniarka koordynujaca
powinna zdoby¢ nowe umiejetnosci niezbedne do
kierowania zespotem. Konieczne sg poczatkowe oraz
dalsze szkolenia dla pielegniarek. Aby umozliwi¢ zin-
tegrowang opieke nad pacjentami z POChP w wa-
runkach domowych, istnieje potrzeba opracowania
odpowiedniego podrecznika dla pielegniarki koor-
dynujacej. Na poczatku cennym Zzroédtem wiedzy
moze sie sta¢ podrecznik przygotowany dla koor-
dynatoréw opieki hospicyjnej i paliatywnej [16]. Na
takiej samej zasadzie powinien powstac praktyczny
podrecznik dla rodzin pacjentéw z POChP oraz dla
wolontariuszy, stuzacy jako narzedzie wsparcia dla
0s0b zaangazowanych w opieke domowa [17]. Od-
powiednio zaprojektowana strona internetowa po-
$wiecona zintegrowanej opiece dla oséb z zaawan-
sowang POChP mogtaby zawiera¢ wazne narzedzia
dla pielegniarek, wszystkich cztonkéw zespotu oraz
pacjentéw i ich rodzin. E-learning dla wolontariuszy
oraz fora internetowe dla wolontariuszy koordyna-
torow umozliwiajg rozwigzywanie problemoéw oraz
s inspiracjg dla nowych pomystéw w pracy zespo-
tu opieki hospicyjnej i paliatywnej [18]. Inicjatywy
takie wymagajq czasu i wysitku, ale z pewnoscia
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moga przynies¢ zadowalajgce wyniki. Rezultaty bada-
nia, ktére byto skierowane do koordynatoréw opieki
hospicyjnej i paliatywnej w Polsce w 2010 roku, wyka-
zujg poprawe jakosci opieki, jak réwniez satysfakcje
zespotdw opiekunczych po zakonczeniu szkolenia dla
wolontariuszy koordynatoréw [19]. Lepsza koordyna-
cja opieki nad pacjentami z zaawansowang POChP
oraz wspbétpraca z ich bliskimi powinny przynies¢ po-
dobna poprawe w warunkach opieki domowe;.
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